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Einen letzten und kräftigen Schutzwall gegen die Ge- 
fahren, welche dem Schädelinhalt von Seiten otitischer 
Eiterungen drohen, bildet die Dura mater. Lange Zeit kanu 
sie sich unter dem Bilde der Pachymeningitis externa an 
dem Krankheitsprozesse beteiligen, ehe ein Durchbruch erfolgt. 
Ist dabei die Eiterung reichlich und der Eiterabfluss behindert, 
so kann die Hirnhaut in grösserer oder geringerer Ausdehnung 
vom Knochen abgehoben werden; es entsteht ein extraduraler 
Abscess. 

Der Sitz des otitischen Extraduralabszesses ist entweder 
die mittlere Schädelgrube (der epitympanische Abszess) oder 
die hintere Schädelgrube, und zwar kann er hier unter der 
Medulla oblongata gelegen sein, — eine von Jansen ^) zuerst 
beschriebene Kategorie — oder er liegt im Sulcus sigmoideus 
an der Aussenfläche des gleichnamigen Sinus, in welch 
letzterem Falle man von einem perisinösen Abszesse spricht. 
Endlich sind auch seltene Fälle beschrieben, wo die Klein- 
hirngrube allein der Sitz des Abszesses war, ohne Beteiligung 
des Sulcus sigmoideus. Die häufigste dieser verschiedenen 
Arten ist — nach einer Zusammenstellung Kesslers^) in 
62,5 % der angezogenen Fälle — der perisinöse Abszess. 
(Im frühesten Kindesalter mag wohl durch die noch offene 
Fissura petro-squamosa der Prozentsatz des perisinösen Ab- 
szesses, gegenüber dem epitympanischen ein geringerer sein.) 

Was nun die Art und Weise betrifft, auf welche der 
Eiter von den Mittelohrräumen in den Sulcus sigmoideus 
gelangt, so geschieht dies in den meisten Fällen dadurch. 



') Arch. f. Ohrhlk. Bd. 36, S. 290. 
') Arch. f. 0. 33, S. 86. 
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dass der Knochen, der den Sulcus von den Mittelohrräumen 
trennt, in seiner ganzen Dicke in grösserer Ausdehnung 
erkrankt. Häufiger findet sich diese Art des Uebergreifens 
bei akuten Fällen als bei chronischen. Als unterstützendes 
Moment kann dabei eine bedeutende Verdünnung der Knochen- 
wand vorliegen bei starker Entwickelung der pneumatischen 
Räume, so dass sich dieselben bis in die Hinterfläche der 
Pyramide hineinerstrecken. In seltenen Fällen findet sich' 
noch dazu ein Defekt in der Knochen wand und damit sind 
natürlich für ein Übergreifen des Prozesses von der entzün- 
deten Mittelohrschleimhaut zur anliegenden Dura die gün- 
stigsten Bedingungen gegeben. 

Eine andere Art des Vordringens der Mittelohreiterung 
gegen den Sulcus vollzieht sich in der Form von Fistel- 
kanälen ohne ausgedehntere Knochenerkrankung. Es handelt 
sich hier wahrscheinlich um periphlebitisch erkrankte Gefäss- 
kanäle, denn wir sehen gerade da, wo die meisten Extra- 
duralabszesse sich finden, eben im Sulcus sigmoideus, auch 
die meisten kleinen Gefässe vom Mittelohr zur Dura ziehen. 

Zu erwähnen ist hier endlich noch Hesslers ,, primärer 
Extraduralabszess", bei welchem kein direkter Zusammenhang 
mit der Mittelohreiterung besteht und sich beide Prozesse 
unabhängig von einander entwickelt haben, eine Beobachtung, 
zu der Körner^) meint, dass in den betreffenden Fällen 
die vorhandene Communikation wohl übersehen wurde. 
Krämer^) glaubt, dass es sich hier um ein Fortwandern 
der Mikroben längs der feinsten den Knochen durchsetzenden 
Bindegewebszüge handelt. 

Die Wand der Abszesshöhle wird auf der einen Seite 
vom Knochen gebildet, auf der anderen Seite von der Dura 
mater. 

Der Knochen zeigt in mehreren frischen Fällen gar 
keine Veränderungen, oder er ist hyperämisch, verdickt, 
rauh, mit Granulationen bedeckt, mit Eiter infiltriert. In 



*) Körner, die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnbänte 
und der Blutleiter. 

*) Über Extradnralabszesse, Arch. f. klin. Chirurgie 47, p. 94. 



— 7 — 

anderen und zwar hauptsächlich akuten Fällen ist er in 
grösserer oder geringerer Ausdehnung in seiner ganzen Dicke 
eingeschmolzen. In chronischen Fällen fehlt meist diese 
Einschmelzung und der Knochen ist an der ergriffenen Stelle 
verfärbt, nekrotisch, von einem oder mehreren Fistelkanälen 
durchbrochen. Auch Osteophythenbildung ist beobachtet 
worden. 

Die Dura kann bei akuten, frühzeitig zur Operation 
gelangenden Fällen noch völlig unverändert erscheinen, selbst 
wenn sie bereits durch Granulationen vom Knochen abgehoben 
ist, oder sie zeigt imr geringe Trübung und Hyperämie. 
In älteren mid namentlich in den chronischen Fällen zeigt 
sie grünliche, graubraune bis dunkelschwarze Verfärbung 
wie der Knochen, sie wird in ihrer ganzen Dicke von dem 
Prozesse ergriffen, wird mit Eiter infiltriert, schwammig, 
aufgetrieben und schliesslich an einzelnen Stellen gangränös. 
Manchmal finden sich statt der destruierenden Prozesse 
Auflagerimgen von derbem fibrösem Gewebe, so dass die 
Dura eine bis zu 1,5 cm dicke Schwarte darstellen kann. 
E. Hoffmann ^) berichtet von einem Falle, wo die Dura 
mit neugebildetem Knochen belegt war. 

Ist die Dura in ihrer ganzen Dicke ergriffen, so geht 
sie meist eine Verwachsung mit den zarten Hirnhäuten ein. 
Die Pulsation der Dura kann normal sein, meist ist sie 
jedoch herabgesetzt, auch ganz aufgehoben. Bei bedeutenden 
Eitersammlungen ist die Dura mitunter muldenförmig zu- 
rückgedrängt. 

An den Rändern des Abszesses bilden sich meist mehr 
oder weniger feste Verwachsiuigen zwischen Knochen und 
Hirnhaut, welche einer weiteren Ausbreitung des Abszesses 
ein gewisses Hindernis bieten. 

Ist der perisinöse Abszess sich selbst überlassen, so ist 
der einfachste Ausgang der, dass der Eiter auf demselben 
Wege, auf dem er in das Schädelinnere vorgedrungen ist, 
sich wieder entleert: durch das Mittelohr und von. da aus 



*) Hoffmann, Otitische Pachymeningitis externa. D. Zeitschr. f. 
Chir. 28, S. 468. 
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weiter, entweder durch den äusseren Gehörgang oder auch 
durch den Warzenfortsatz, der durchbrochen wird. Tritt ihm 
aber an irgend einem Punkte dieses kompHzierten Weges ein 
Hindernis entgegen, so könnte wohl in dem seltenen Falle, 
dass die Dura zu einer dicken Schwarte umgewandelt und 
gleichzeitig am Knochen Osteophytenbildung aufgetreten ist, 
eine Abkapselung und damit Heilung eintreten, eine Mög- 
lichkeit, die Körner nicht für ausgeschlossen hält. In der 
Regel aber wird der Eiter eines der ihn einschliessenden 
Gebilde durchbrechen: Die Dura, den Knochen oder die 
zwischen beiden auftretenden Verwachsungen. 

Durchsetzt der Prozess die Dura, so hat meistens bereits 
vorher die schon erwähnte Verwachsung zwischen Dura und 
den zarten Hirnhäuten stattgefunden und der Eiter trifft direkt 
auf das Kleinhirn. Hat die Verwachsung noch nicht statt- 
gefunden, so ist eine eitrige Leptomeningitis die Folge. Gelangt 
der Eiter durch die Sinuswand, so kann er hier Phlebitis und 
Thrombose veranlassen, sofern er nicht bereits einen Thrombus 
antrifft, der unter Umständen sogar schon eitrig oder jauchig 
zerfallen sein kann. 

Vermögen die Verwachsungen zwischen Duro 
und Knochen am wenigsten Widerstand zu leisten, so 
rücken die Ränder des Abscesses immer weiter vor. Derselbe 
kann sich dann bis auf die Hinterhaupt- oder in die mittlere 
Schädelgrube hinein erstrecken, und schliesslich wird der 
Eiter an einer der natürlichen Öffnungen der Schädelkapsel 
anlangen, durch welche er sich aus derselben ergiesst. 

EndHch kann der Knochen am ersten den Angriffen 
des Eiters unterliegen, er wird durchbrochen, es kommt zum 
subperiostalen Abszess an der Schädelaussenfläche, der dann 
schliesslich in die Weichteile durchbricht. 

Bei einer näheren Betrachtung der beiden letzterwähnteu 
Kategorieen, wo der Eiter auf einem anderen Wege als 
durch die Mittelohrräume nach aussen gelangt, 
sind in erster Linie die in Frage kommenden anatomischen 
Verhältnisse von Interesse. 

Die Wände des Sulcus sigmoideus sind, wenigstens nach 
der Schädeloberfläche hin, von sehr kräftigen Knochen 
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gebildet, abgesehen von den seltenen Fällen, wo pneumatische 
Räume in denselben auftreten: Körner bezweifelt über- 
haupt die Möghchkeit, dass diese Wände von einer Eiterung 
durchbrochen werden. Dagegen sind die beiden Knochen, 
welche den Sulcus bilden, das Os temporale und das Os 
occipitale in einer, den Sulcus durchziehenden, individuell 
und namentlich je nach dem Alter verschieden festen Naht 
verbunden und es ist klar, dass, je weniger fest diese Naht 
ist, desto leichter der Eiter durchbrechen kaim. Abgesehen 
davon besitzt aber der Sulcus sigmoideus auch Kommuni- 
kationen mit der Schädelaussenfläche, welche dem Eiter ohne 
weiteres Durchtritt gestatten. Hier ist in erster Linie das 
Foramen lacerum posticum zu neimeii, wo der Sinus in den 
Bulbus iugularis übergeht, um als, lugularis interna den 
Schädel zu verlassen, femer der nicht konstant sich findende 
Kanal der veiia mastoidea und das ebenfalls unbeständige, 
ein Emissarium Santorini zu den Vv. vertebrales führende 
foramen condyloideum posterius; die letztere Öffnung ist 
allerdings bereits in dem Foramen lacerum posterius gelegen. 
Ausserdem durchziehen noch zahlreiche kleine Venen die 
Sulcuswand, namentlich in der Nähe der oben erwähnten 
Naht. Dehnt sich der Abszess weiter aus, so kommen noch 
die Nähte zwischen Occiput und Frontale sowie zwisclien 
Temporale und Frontale in Betracht, ferner die manchmal 
äusserst düime hintere Schädelgrube, das Foramen magnum, 
unter Umständen sogar die mittlere Schädelgrube mit ihren 
zahlreichen Löchern und verdünnten Stellen. 

Je nach der Stelle nun, an welcher der Eiter durchbricht, 
wird er entweder unter die Haut und später an die Oberfläche 
treten, oder er gelangt unter die Halsfascie und wird dann 
in seinem weiteren Verlaufe von dem anatomischen Verhalten 
derselben bestimmt. ^) 

Unmittelbar unter dem subkutanen Bindegewebe liegt 
die dünne Fascia superficialis, ein Teil der grossen Kör[)cr- 



^) Nachstehende Beschreibung der Halsfascie hält sich hauptsäch- 
lich an die Arbeiten Poulsens, über diesen Gegenstand, Zeitschr. f. Chir. Bd. 
23 und 37. 
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fascie. Darunter liegt die eigentliche Muskelfascie, die Fascia 
cervicalis. Deren oberflächliches Blatt, die Lamina superficialis 
liegt vor den Prätrachealmuskeln, zieht nach hinten, den 
M. Stemeocleidomastoideus umscheidend und mit der Lamina 
profunda verschmelzend, um schliesslich von dem M. Cucullaris 
an die Processus spinosi zu gehen. Unmittelbar vor der 
Vena iugularis geht von der Lamina superficiahs ein zweites 
Blatt ab, die Seitenfläche des Larynx und Oesophagus 
bedeckend und in der Mittellinie mit dem gleichen Gebilde 
der anderen Seite zusammentreffend, die Lamina visceralis. 
Die Lamina profunda oder Praevertebralfascie setzt am Lig. 
longitudinale anterius an mid zieht die Prävertebalmuskeln 
deckend, lateral zur Lamina superficialis, um mit dieser zu 
verschmelzen. Durch eine von der Lamina visceralis zur Lamina 
profunda ziehende sehr dünne Bindegewebsplatte wird ein Raum 
für Iugularis int. imd Carotis gebildet, welcher durch ein weite- 
res, etwas stärkeres Septum in zwei getrennte Räume für Ar- 
teric und Vene zerfällt. So liegen die Verhältnisse unterhalb des 
Zungenbeins, etwa in der Höhe der 4. Zwdschenwirbelscheibe. 

Nach unten zu erstrecken sich imn die Lamina profunda 
und die Lamina visceralis mit den von ihnen bedeckten 
Gebilden in die Brustapertur hinein. Die Lamina superficialis 
spaltet sich in der Medianlinie weiter nach unten in 2 Blätter, 
welche am vorderen Rande der Oberfläche des Manubrium 
Sterni bezw. am Ligamentum interclaviculare inserieren, 
zwischen sich das Spatium suprasternale fassend. Seitlich 
ist dieser Raum durch Verschmelzen der beiden Blätter am 
vorderen Sternocleidorande abgeschlossen und es führt nur 
eine kleine Öffnung dicht über der Clavicula in dem Saccus 
coecus, einen hinter dem Clavicularansatz des Sternocleido- 
mastoid. gelegenen, ebenfalls durch Spaltung der Lamin. 
superf. entstandenen interfascialen Raum. Dieser seinerseits 
ist am hinteren Rande des Muskels, ebenfalls durch Ver- 
schmelzen beider Blätter vollständig, am Vorderrande bis auf 
das erwähnte kleine Loch zum Spatium suprasternale abge- 
schlossen. Im seitlichen Halsdreiecke findet sich ebenfalls 
ein interfascialer Raum, gebildet durch eine Treimung der 
Fascie in 2 Blätter. Diese Blätter setzen am vorderen bezw. 
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hinteren Rande der Clavicula an und vereinigen sich vorne 
am Hinterrande des Steniocieidom., oben am Oberrande des 
hinteren Omohygideusbauches, so dass also dieser Teil des 
Muskels in dem Raum zu liegen kommt. Hinten laufen 
beide Blätter in eine Spitze zusammen, wobei das huitere 
Blatt von dem noch weiter nach hinten ziehenden Omohyoideus 
durchbrochen wird. Noch weiter nach hinten geht die Fascie 
in die Lamina superf. Fasciae lumbodorsaUs über. 

Nach oben hin geht zunächst die Prävertebralfascie 
mit den bedeckten Muskeln bis zum Ansatz derselben an die 
Schädelbasis, ebenso die Lamina visceralis, die weiter oben 
Fascia buccopharyngea heisst. Die Lamina superficialis setzt 
sich nach oben hin zunächst vorne am Zungenbein an und 
zieht dann von hier aus zum Unterrande des Unterkiefers. 
Sie überdeckt dabei eine die Glandula submaxillaris be- 
herbergende Nische, deren Grund die Mm. Mylohyoideus 
und Hyoglossus oder vielmehr deren Perimysien, deren 
Seitenwände die Ränder des Unterkiefers, und der vordere 
und hintere Digastricas-Bauch bilden. In der Retromaxillar- 
gegend teilt sich die Lamina wieder in 2 Blätter, welche 
die Perotis zwischen sich fassen. Der Hohlraum ist be- 
grenzt: vorne durch den aufsteigenden Kieferast (weiter 
oben jedoch, wo die Parotis über den Kieferrand nach 
vorne reicht, geht das äussere Blatt in die Fascia masse- 
terica über) ; unten und hinten durch Verschmelzung beider 
Blätter, oben durch Anheften derselben an den knorpeligen 
Gehörgang. Noch weiter nach hinten setzt sich die La- 
mina superficialis an der Linea nuchae superior fest. 

Hierdurch werden am Halse die folgenden interfascialen 
Räume gebildet: zwischen Lamina visceralis und profunda 
der retroviscerale Raum ; umschlossen von der Lamina vis- 
ceralis und dem vorderen Teil der Lamina superficialis der 
Visceralraum ; femer der von der Lamina profunda um- 
schlossene Raum und die Gefässspalten. Dazu konnnen 
noch unten das Spatium suprasterale, der Saccus coecus und 
der Raum im seitlichen Halsdreieck, oben: Die Parotiskammer 
imd die Submaxillarnische. Zu erwähnen ist endlich noch 
der präviscerale Raum zwischen Trachea und Prätracheal- 
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muskeln und die das Perimysium der einzelnen Muskeln 
bildenden Bindegewebsschläuehe. 

Die interfascialen Räume sind jedoch in Wirklichkeit 
nicht streng von einander geschieden. Einmal werden durch 
den Uebertritt von Gefässen und Nerven von einem Raum 
in den anderen Kommunikationen geschaffen, vor allem aber 
sind die als Fascien angesprochenen Gebilde zum Teil nur 
dünne Membranen oder loses Bindegewebe, so dass praktisch 
manche gar nicht in Betracht kommen. Wie z. B. die Sub- 
maxillarnische, deren Boden lediglich von dem dünnen Peri- 
mysium der unterliegenden Muskeln gebildet wird. Festere 
Blätter finden sich im unteren Teile der Lamina superficiahs, 
namentlich im interfacialen Raum des äusseren Halsdreiecks, 
ferner an der Parotis und über der Submaxillaris. 

Aus den anatomischen Erörterungen geht hervor, 
dass der durchgebrochene Eiter folgende Wege einschlagen 
kann: Bricht er im oberen Teile des Sulc. sigmoid. durch, 
etwa bis zu der Stelle, wo sich der Sulcus nach einwärts 
wendet, so entsteht ein Abszess ausserhalb der Halsfascie 
unter der Haut hinter dem Ohre, welch letztere daim schliess- 
lich durchbrochen wird. Erfolgt der Durchbruch im weiteren 
Verlauf des Sulcus, so tritt der Eiter in den von der Prä- 
vertebralfascie umschlossenen Raum, wo er entweder weiter 
nach unten vordringt, oder auch durch Löcher in der Fascie 
(wie etwa die Gefässlöcher der Artt. vertebrales) in andere 
interfasciale Räume gelangt. Tritt der Eiter am Ende des 
Sulcus aus, so gelangt er in die Gofässspalte und kann der- 
selben nach unten folgen oder gleichzeitig in andere inter- 
fasciale Räume z. B. in den retrovisceralen (Pharyngeal- 
abszess) oder prävisceralen Raum übertreten. Ein Vor- 
dringen durch das Foramen conclyloideum posterius würde 
den Eiter in den Rückenmarkskanal führen, ebenso ein Vor- 
dringen durch das Foramen magnum; ein Durchbruch der 
hinteren Schädelgrube eröffnete einen Weg in den von der 
Lamina profunda gebildeten Raum, der im Wesentlichen von 
den tiefen Halsmuskeln ausgefüllt ist. 

Suchen wir nun kasuistisches Material für unsere Be- 
trachtung zu gewinnen, so werden wir finden, dass in der 
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Fachliteratur trotz der vielen beschriebenen Fälle otitischer 
Gehirnkomplikationen nur wenige hieher passende verzeichnet 
sind. Wir wollen in Folgendem die gefundenen Fälle an- 
führen, müssen jedoch im Voraus bemerken, dass der uns 
speziell interessirende Befund, Beteiligung des Sulcus sig- 
moideus und der Aussenwand des gleichnamigen Sinus an 
dem Krankheitsprozesse, öfters nicht ausdrücklich verzeichnet, 
sondern nur zwischen den Zeilen zu lesen ist.^) 

Beginnen wir mit den Fällen, in denen der Durch- 
bruch des perisinösen Abszesses in dem an der Basis ver- 
laufenden Teile des Sulcus sigmoideus erfolgt, von der Stelle 
an, wo er sich medialwärts wendet, bis zum Foramen lace- 
rum posterius, so lassen sich folgende anführen: 

Rossi beschreibt einen Fall (Estratto dagli atti della 
R. accademia di Roma. Anno XV. Vol. IV. Serie IL 
Roma 1888), der sich nach dem Referate Morporgos im 
Arch. f. 0.^) folgendermassen gestaltete: 

„N. Figorilli, 43 Jahre alt, bis dahin stets gesund, er- 
krankte am 20. August 1887 mit Fieber, zu welchem am 
5. September Schmerzen im linken Ohre, Ohrensausen und 
Gehörabnahme hinzukamen. Am 3. Dezember begaim 
Schwellung der Reg. mast. und am Halse. — Heftige Schmerzen 
im Kopf, gegen den Hals mid die Schulter ausstrahlend. 
Am 21. 12. auf die Klinik aufgenommen, fand sich: links 
Gehörgangswände etwas infriltrirt, Trommelfell ganz ohne 
Lichtreflex, imdurchsichtig, keine besondere Wölbungsano- 
malie bietend. Der sonst gesunde kräftige Patient zeigte 
eine bedeutende Geschwulst an der linken Kopf- und Hals- 
seite mit folgenden Grenzen: 

Nach oben die Linea Temp., nach unten die Clavicula, 
nach hinten die Lin. occipito — cervicalis media — . Ohr- 
muschel in einem rechten Winkel abstehend. Haut über 
der Geschwulst gerötet, aber nicht verdünnt. Es wurde 
sofort der Abszess breit incidirt, viel Eiter entleert mid 



*) Alle in Anführungszeichen stehenden Worte ohne näheres Citat 
sind dem Archiv für Ohrenheilkunde entnommen. 
*) ßd. 28, S. 109. 
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gleichzeitig die Anbohrung des Warzenfortsatzes vorgenommen. 
Nach Entfernung der anscheinend normalen einige mm dicken 
Corticalis präsentirte sich eine ziemhch geräumige Höhle, 
aus welcher die Granulationen und Knochendetritus heraus 
ausgelöffelt wurden. Bei weiterer Blosslegung der Höhle 
durch Entfernung der äusseren Wand zeigte sich ein Eiter- 
faden aus der Tiefe fliessend, was bei Druck auf die 
untere Halsregion noch reichlicher erfolgte. 
Eine Sonde in der Richtung des Eiterfadens 
eingeführt drang 1 cm nach innen, stiess aber da 
auf elastischen Widerstand. Durch diesen Befund 
war folgende Diagnose gesichert: Otit. m. pur. acutissima 
ohne Perforation — . Caries mast. Caries des Sulc. transv., 
subduraler Abszess, tiefliegender Congestions- 
Abszess am Halse. Nacht erträglicher, leichtes Oedem 
des unteren Augenlides. Bei starkem Druck auf die 
seitliche Halsregion strömte reichlicher Eiter 
aus der Knochenöffnung. — 

Am 29. 12. Incision eines Abszesses in der Nähe der 
Fossa Sternalis — . Die in diese letzte Öffnung injicirte 
medicamentoese Flüssigkeit floss bei der Knochenbresche am 
Warzenfortsatz heraus. Am 31. Februar verliess Patient 
vollkommen geheilt die Klinik." 

Daran anschliessend berichtet Rossi von einem frü- 
heren Falle, in welchem ebenfalls ein Senkungsabszess am 
Halse bestand. Bei Druck auf die Geschwulst floss reich- 
licher Eiter aus dem entsprechenden Ohre heraus. Bei der 
Sektion fand sich eine Eiteransammlung im tief liegenden 
Ander, mast., caries des Sulc. sigm. — .subduraler 
Abszess mit Eitersenkung längs dem Gefäss- 
nervenbündel durch das Foram. lacerum pos- 
terius. 

Jansen beschreibt in seiner Abhandlung über Hirn- 
sinusthrombose^) nach Mittelohreiterungen einen Fall von 
Thrombose des Sinus transversus, bei welchem der Processus 



^) A. f. 0. Bd. 36. Fall 25, 
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condyloideus und der Bogen des Atlas von Eiter umspült 
vorgefunden wurde. An der unteren Fläche des Occiput 
war ein kleiner Sequenster und im Sulcus Sigmoideus 
nahe dem Foramen iugulare ein zu einem Eiter- 
herde führender Defekt. 

In dem Jahresbericht der Universitäts-Ohrenklinik in 
Halle von 1893/94^) beschreibt Grunert folgende Operation 
nach chronischer Mittelohreiterungen mit Auftreten einer 
ausgedehnten Schwellung hinter dem Ohre: 

„Operation am 8. März. Eröffnung eines subduralen 
Abszesses. Schnitt von 15 cm Länge quer über die Ge- 
schwulst von vom oben nach hinten unten durch die Haut 
und durch die sulzig infiltrirten Weichtheile. In einer Tiefe 
von 4 cm unter der Haut wird Eiter entleert, der unter 
hohem Druck hervorspritzt. Menge etwa 4 Esslöffel. Die 
Abszesshöhle liegt unter der Schädelbasis im 
Bereich des linken Occiput. Das Periost fehlt hier, 
und der Knochen ist rauh. Im vorderen Umfang dieser 
Stelle, etwa in der Mitte zwischen der Crista occi- 
pit. externa und dem Margo mastoid. ^ ist der 
Knochen inZweimarkstückgrösse durch Caries 
zerstört, so dass die graublaurothe, leicht 
pulsirende Dura vorliegt. Die Ränder des Knochen- 
defektes sind zackig und werden mit Meisel und Knochen- 
zange geglättet, so dass Dura in Fünfmarkstückgrösse frei- 
gelegt wird. Excision der Abszessmembran. 

Ich glaubte diesen Fall anführen zu dürfen, wenn 
auch Grunert in demselben glaubt, dass es sich nicht 
sowohl um einen Durchbruch des Eiters von der Schädel- 
höhle aus handelt, als vielmehr um ein Vordringen der 
Mittelohreiterung in versprengte pneumatische Räume im 
Occiput, von wo aus dann gleichzeitig Dura und Schädel- 
aussenfläche erreicht wurden. 

In dem Jahresbericht von 1895/96*) berichtet derselbe 
Verfasser von der Operation eines mit vorgeschrittener 



Arch. f. 0. Bd. 38. «) Arch. f. 0. Bd. 44. 
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Lungentuberkulose komplizirten Falles von chronischer 
Mittelohreiterung : 

„Spaltung eines tiefen Senkungsabszesses der 
linken Halsseite, der bis zur Clavicula reichte. Jau- 
chiger Inhalt des Abszesses, die tiefen Halsmuskeln, die 
Hautbedekung des Abszesses ausgedehnt gangränös. Cor- 
ticalis sehr blutreich. Der ganze Warzenfortsatz erfüllt von 
käsigen, föetiden Massen. Der Durchbruch des Eiters war 
1 cm medianwärts von der Incisura mast. unter 
die tiefe Halsjnuskulatur erfolgt. Complete Freilegung 
aller Mittelohrräume. Hammerrudiment entfernt, Amboss 
fehlt. Die ganze Paukenhöhle erfüllt von Granulations 
massen; Caries des Promontoriums in grosser Ausdehnung. 
Vollkommenes Fehlen des Tegmen autri. In den Sulcus sigm. 
führt ein Fistelgang. Der freigelegte Sinus ist vom Eiter 
umspült, aber nicht äusserlich als thrombosirt zu erkennen." 

Ebenfalls von demselben Verfasser ist die Beschreibung 
des folgenden Falles von akuter Influenza-Otitis : ,, Weich- 
teile und Corticalis normal, Knochen hart. Im Antrum 
Eiter und eitrig infriltirte Schleimhaut. Einzelne Zellen mit 
eitrig infiltrirter Schleimhaut ausgekleidet, lassen sich bis 
in die hintere Schädelgrube verfolgen. Hier findet sich e i n 
haselnussgrosser , extrasinöser Abszess. Sinus 
mit schwartigen Granulationen besetzt. Die ganze Spitze ist 
voll Eiter. Durchbruch des Eiters median von 
derincisuramastoid. und beginnender Senkungs- 
abszess." 

Hugh Edward Jones berichtet auf der Jahres- 
versammlung des britischen medicinischen Vereins im Jahre 
1898 in einem Vortrage ,,Über einige unabwendbare Com- 
plicationen der eitrigen Mittelohrentzündung" von einer 
Mittelohreiterung, bei welcher Operation und Obduction fol- 
genden Befund ergeben'): „Antrum und Sinus freigelegt, 
extraduraler Abszess entleert, grosser Ab- 
szess im hinteren Halsdreieck eröffnet; Wohl- 



') Archiv, f. 0. Bd. 46. 
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befinden bis zum 30. Mai, dann plcHzlich meningitisclie Er- 
scheinungen. Trotz Freilegen der Dura im Bereich der 
hinteren und mittleren Schädelgrube tötlicher Ausgang. 

Obduction : Eitrige Meningitis im Bereich der Parietal- 
und Frontallappen bis in die Fossa Silvii hinein und über 
die Schädelbasis sich erstreckend. In der hinteren Pyramiden- 
fläche T-förmige Partie cariös, von hier aus Communi- 
cation unter dem Sinus sigmoideus hindurch 
in einen periostalen Abszess von der Unter- 
fläche des Os occipitale führend; von dort Fistel- 
gang durch die tiefen Halsmuskeln hindurch bis zu den 
Wirbelfortsätzen. Der ganze linke Parietallappen erweicht." 

Endlich ist hier noch ein von Wilson beschriebener 
Fall zu erwähnen (Arch. f. O. Bd. 40, S. 33): „Die Section 
ergab eine umschriebene eitrige Leptomeningitis über dem 
Tegmen tympani et antri und in der Fossa sigmoidea, 
ferner weitgreifende Caries hierselbst und einen cariösen 
Durchbruch an der Schädelbasis, welcher zu 
einem hinter dem Stern ocleidomastoideus ge- 
legenen und bis in das Mediastinum reichen- 
den Eitergange führte." 

Für den Durchbruch im vertikalen Teile des Sulcus, 
d. h. dem Stücke zwischen medialem und sagittalem Ver- 
laufe desselben, finden sich die folgenden Fälle. 

Eine sehr ausgedehnte Knochenzerstörung in dieser 
Gegend wurde bei der von Reinhard und Lud ewig 
(A. f. O. Bd. 27) beschriebenen, in der Klinik zu Halle 
ausgeführten Operation einer chronischen Mittelohreiterung 
gefunden. ,,Incision des Abszesses hinter und unter 
dem rechten Ohr, welcher mit einem subdura- 
len Herd communicirt; stinkender Eiter, etwa 100 
gr entleert; Knochen im Radius von 3 — 4 cm, eitrig 
infiltrirt; Abmeisselung des kranken Knochens von Os 
parietale, Proc. mastoid., Os occipale. Nochmals etwa 50 gr 
Eiter entleert ; Dura freigelegt. — Sinus nicht verletzt, deut- 
liche Pulsation sichtbar. 

2 
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Zwei weitere Fälle t)eschreibt Stacke in den Corresp.- 
ßlättern des allgem. ärztlichen Vereins von Thüringen. 1893. 
XXII. S. 118. Nach einem Referat im A. f. O. Bd. 40, 
S. G5 gestalteten sich dieselben folgendermassen: 

1. E xt raduraler Abszess in der hinteren 
Schädelgrube, dem Sinus transversus anliegend, 
mit Knochenfistel im Occiput neben chronischer 
linksseitiger Mittelohreiterung. Starkes Fieber, Schüttelfröste, 
Schmerzen im Kopfe und in der Nackengegend; Senkung 
der hinteren oberen Gehörgangswand, Infiltration der Warzen- 
gegend und tieferHalsabszess. Operative Entleerung 
der Eiteransammlungen in und ausserhalb der Schädelhöhle, 
3 Wochen später breite Eröffnung der Mittelohrräume mit 
Extraction der cariösen beiden ersten Gehörknöchelchen. 
Vollständige Heilung wahrscheinlich, aber nicht selbst beob- 
achtet, indem zur Zeit des Ausbleibens des Patienten noch 
eine kleine Stelle in der Tiefe der Paukenhöhle nicht über- 
häutet war. 

2. Extraduraler Abszess neben rechtsseitiger chroni- 
scher Otitis media purulenta. Hohes Fieber, wahnsinnige 
Kopfschmerzen; ausgebreitetes Oedem hinter und über dem 
Ohre, tiefe Fluctuation über dem hinteren unteren Winkel 
des Scheitelbeins. Die Incision hierselbst ergab einen sub- 
periostalen Abszess, sowie eine grünliche Verfärbung 
des Knochens in Dreimarkstückgrösse und da- 
runter eine extradurale Eiteransammlung, welche 
mit dem (aufgemeisselten) Antrum mastoideum durch dessen 
I)erforirte hintere Wand in Verbindung stand. Unmittelbare 
Besserung nach der Operation, dann in der zweiten Woche 
erneute Kopfschmerzen, Doppeltsehen, Lichtempfindüchkeit, 
beiderseitige Stauungspapille. Spaltung der durch Schwarten- 
bildung enorm verdickten Dura, Punktion des Gehirns in 
verschiedenen Richtungen mit negativem Erfolge, möglichste 
Entfernung der Schwarten. Auch jetzt die Kopfschmerzen 
wieder verschwunden, Allgemeinbefinden gut, indessen die 
Störungen seitens der Augen fortdauernd. Dann davon ge- 
blieben. Nach Berichten arbeitsfähig, hinter dem Ohre 
noch eine Fistel vorhanden. 
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G r u n e r t beschreibt in der schon oben citirten Arbeit 
folgenden, hierher gehörigen Fall : (A. f. 0. Bd. 43 S. 123). 

„1 cm hinter dem unteren Teile des Planum findet 
sich eine Granulation, welche ausein erKnochen - 
fistel hervorragt. Dahinter der Knochen sehr blutreich. 
Die ganze Partie wird weggemeisselt. Eröffnung eines 
et-wa einen Esslöffel unter sehr hohem Druck 
stehenden Eiters enthaltenden Extra d ural- 
abszesses." 

In der Zeitschrift für Ohrenheilkunde findet sich fol- 
gender Fall von Thigpen. (Ref. Arch. f. 0. Bd. 46 ö. 
134). 

„Vor 5 — 6 Monaten Influenza mit kurz dauernder 
rechtsseitiger Ohreiterung. Perforation der Membrana flaccida 
Shrapnelli. In letzter Zeit Schmerzen an der rechten Kopf- 
seite, Schwindel, öfter Frösteln mit nachfolgender geringer 
Temperaturerhöhung. Etwas Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit über einem kleinen, der Su- 
tura temporo-occipitalis entsprechenden Be- 
zirke. Die Incision hierselbst legte eine Knochen fistel 
bloss, nach deren Erweiterung man auf einen 
extraduralen, perisinösen Abszess gelangte. 
Letzterer war durch Perforation des Warzenfortsatzes nach 
hinten entstanden. Im Antrum mastoideum Eiter und Gra- 
nulationen. Schnelle Heilung. 

Hierher gehört auch folgender von Leutert ange- 
gebener Fall (A. f. 0. Bd. 47 S. 6). 

„Spaltung eines weit nach hinten reichenden Abszesses 
(T -Schnitt). Corticalis auf dem Planum an einzelnen 
Stellen von Granulationen durchwachsen. 1 cm hinter 
dem Planum findet sich an der Durchtritts- 
stelle eines Durafortsatzes ebenfalls eine 
Granulation. An dieser Stelle wird die Dura in der 
Ausdehnung von 1 — 2 qcm freigelegt. Es entleert sich da- 
bei ein epiduraler Abszess. Auf der Dura leichte 
Granulationen und fibrinöse Auflagerungen. In der Umgebung 

dieser Stelle ist der Knochen auffallend weich. Das Antrum, 

2* 
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in dessen Umgebung die Auskleidung der Knochenzellen 
teilweise eiterig infiltrirt erscheint, wird eröffnet ; kein Eiter 
darin. 

Folgender Fall wird von Hessler angegeben: (A. 
f. O. Bd. 28 S. 20). 

„Langer Hautschnitt direkt bis auf Knochen. Periost 
fest aufsitzend und nicht leicht abzulösen. Knochen etwas 
niissfarbig und weithin von erw eiterten Gefässlöchern durch- 
setzt. Weit hinten und in gleicher Höhe mit 
der oberen Gehörgangs w^ and w^ar der Knochen 
in V-förmiger Figur durchbrochen, und unter 
der dach ziegeiförmigen Überdachung durch 
den oberen Knochenabschnitt kam neben Blut 
contiunirlich dünn erEiter hervor. Hier meisselte 
ich zuerst und entsprechend der Lage nur vorsichtig und 
flach. Nach Durchmeisselung der etwa l^/a — 2 mm dicken 
Knochen wand woirde eine grössere Höhle blossgelegt, 
die voll von Eiter w^ar und bei der Sondirung eine weiche 
Innenwand zeigte. Es handelte sich danach um einen 
subduralen Abszess, von ungefähr Wallnuss- 
grösse. Die Dura mater war glatt, eben noch schwach 
glänzend, sehr ausgiebig pulsirend. Die Öffnung im Knochen 
wurde etw^a 2 cm im Durchmesser gross gemacht, um einen 
freien Abfluss aus dem Abszess und eine leichte Ausspülung 
zu ermöglichen. Vom Warzenfortsatz selbst wurden nur 
ungefähr 2 — 3 mm der Knochendecke weggemeisselt, da 
wo sie äusserlich schon sich verändert gezeigt hatte, darunter 
wurde der Knochen wieder normal hart. Eine grössere 
Höhle w^urde dabei nicht blossgelegt. Ich unterliess die Auf- 
meisselung der Warzenfortsatzhöhle, um erst den weiteren 
Verlauf abzuwarten. Ausspülung des subduralen Abszesses 
mit 0,05 proc. Sublimatlösung. Drain. Jodoformgazeverband. 
Keine Nath.'' 

Eine von Hecke beschriebene Influenza -Otitis zeigt 
folgendes Bild. (A. f. O. Bd. 33 S. 138). 

„Hinter dem rechten Ohr eine fluctuirende Geschwulst. 
Es wurde dieselbe incidirt und eine reichliche Menge Eiter 
entleert. Die Innenw^and w^ar mit zahlreichen fungösen 
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Granulationen bedeckt. Der Warzenfortsatz überall rauh 
anzufühlen, nirgends käsige Erweichung. Ich meisselte, 
da eine Fistel am Warzenfortsatz nicht zu finden war, in 
der typischen Weise ca. 27* cm tief; Knochen überall elfen- 
beinhart, Knochcnzellen nirgends vorhanden. Antrum nicht 
eröffnet. Da ich hier den Grund für die Eitermig nicht 
finden konnte, spaltete ich die Hautdecken weiter nach oben 
und fand eine feine stecknadelkopfgrosse Öff- 
nung, durch die der Eiter tropfenweise aus 
der Schädelhöhle herausquoll; dieselbe, reichlich IV2 
cm nach oben und etwas nach hinten vom Porus acusticus 
externus gelegen, wurde nach allen Richtungen mit dem 
Meissel bis zu IV4 cm Durchmesser erweitert. 

. Der Verband musste am nächsten Tage erneuert werden ; 
das in der Meisselöffnung steckende Drainrohr war durch 
die sich vordrängende Dura mater comprimirt, der Eiterabfluss 
gehindert, der nach Entfernung des Rohres besser von 
Statten ging. Tamponade mit Jodoformgaze. Der Kranke 
wurde in die chirurgische Abteilung des barmherzigen 
Brüder-Hospitals verlegt ; die Meisselöffnung wurde nochmals, 
besonders, nach hinten, erweitert, da der Eiterabfluss durch 
die sich vordrängende Dura mater immer wieder gehindert 
wurde und der Kranke Symptome der Eiterverhaltung — 
Fieber, Kopfschmerzen — zeigte. Es entwickelte sich in 
den nächsten Tagen eine Meningitis, an der Patient am 
16. Mai zu Grmide ging. 

Das herausgenommene Schläfenbein bot in der Pauken- 
höhle nichts Besonderes, im Antrum mastoideum, das circa 
linsengross und gegen die Paukenhöhle abgeschlossen war, 
eine umschriebene Caries mit Granulationen ; die oben er- 
wähnte Fistel führte aus dem Antrum durch das Tegmen 
tympani in die Schädelhöhle. Der Processus mastoideus 
überall sehr fest, Knochenzellen nicht mehr vorhanden. 
Es hatte sich also im Anschluss an die Influenza eine um- 
schriebene Caries des Antrum mastoideum mit Fistelbildung 
nach der Schädelhöhle und sehr bedeutender Eiter- 
ansammlung zwischen Dura und Knochen ge- 
bildet." 
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Für eine Ausdehnung des extraduralen Abszess über grössere 
Flächen der Schädelinnenfiäche und schliesslicher Durchbruch 
an einer Stelle, die primär für den perisinöscn Abszess nicht 
in Betracht kommt, finden wir folgende Beispiele : 

Schubert (A. f. 0. Bd. 30 S. 63 Fall 19): 

,,Anna N., 2V2 Jahre. Links seit IV2 Jahren Otorrhoe; 
vor ^4 Jahren Spontandurchbruch des Processus. Bei der 
Aufnahme ist in der Tiefe der Warzenfortsatzfistel ein be- 
weglicher Sequester sondirbar. Operation. Der Sequester 
hat 5 — 6 mm im Durchmesser, ringsum ausgedehnte Garies, 
bei deren Auslöffelung sehr starke Blutung aus einer Knochen- 
vene auftritt. Nach wenigen Tagen Schlingbeschwerden, 
Nackenstarre, dann unerwartet schneller Tod, ohne dass ge- 
nauere Angaben über die Ausgangssymptome vorliegen, da 
sich das Kind in sehr mangelhafter Privatpflege befand. 

Section: Grosse Fontanelle 4:3 cm offen, Dura sehr 
fest mit dem Schädel verwachsen, grosse Venen stark ge- 
füllt. Hirnsubstaz blutarm, massiger Hydrocephalus internus. 
Keine Leptomeningitis. 

Der linke Sinus mit vereitertem Thrombus gefüllt, 
Wandung verdickt, schwer vom Knochen abziehbar. Bei 
Ablösung der Dura zeigt sich die Schädel- 
fläche des Pars basilaris des Hinterhaupt- 
beins in grosser Ausdehnung cariös, so dass 
die Dura daselbst einen 5 cm langen und 3 cm 
breiten Abscess bedeckt. 

Der rechte Gelenkfortsatz des Os occipi- 
tis ist cariös, ebenso der hintere Bogen des 
Atlas und dessen rechte Gelenk pfan n e a m 
Hinterhaupt. Links an der Aussenseite der 
Massa lateralis ein kleiner cariöser Herd. Von 
dieser ausgedehnten Garies hat sich der Eiter in Form eines 
intra vitam leider nicht bemerkten Retropharyngeal- 
a b s z e s s e s gesenkt, welcher sich bis in die Höhe des Kehl- 
kopfes herab erstreckt." 

Leutert (A. f. O. Bd. 41, S. 279): 

Hinter dem linken Ohr eine prall gespannte Geschwulst, 
welche über handbreit nach hinten und desgleichen nach 
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oben reicht, auf der Höhe deutHch fluctuirt und an den 
Randpartien aus ödematösem Gewebe besteht. Die stärkste 
Fluctuation hegt dicht hinter der Gegend des Foramen 
mastoideum. Umgebung des Ohres normal. 

Operationsbefund: Spaltung des grossen, weit 
nach hinten und oben reichenden, Jauche 
enthaltenden Abszesses. Der Knochen ist in 
grosser Ausdehnung schwarzgrau verfärbt, 
ein ca. 2 cm langes und 1 cm breites Knochen- 
stück, der Oberfläche des Occiput angehörig, 
sequestrirt, aus den Demarcationsrändern quillt 
Jauche hervor. Die Corticalis des Warzenfortsatzes ist 
von schwarzgrauer Farbe, jedoch nicht durchbrochen.. Die 
Mittelohrräume werden von einem zerfallenen Cholesteatom 
ausgefüllt, Aditus erweitert, die Ossicula-Rudimente anky- 
losirt. Vom hinteren obersten Teile des sehr kleinen Antrum 
führt eine Fistel in die Schädelhöhle. Eröffnung eines faust- 
grossen, jauchigen, epiduralen Abszesses. Die Dura wird 
in Handtellerbreite freigelegt; sie istcolossalverdickt, teils weiss, 
teils schwarzgrau verfärbt und mit dickem eitrig-fibrinösem Ex- 
sudat bedeckt. Der Lateralsinus setzt sich deutlich als Er- 
habenheit ab und ist als solider Strang zu fühlen (Thrombus). 

Eine Ausdehnung des Abszesses über hintere und mittlere 
Schädelgrube, und Durchbruch am Scheitelbeine finden wir 
in folgenden Fällen: 

Hecke (A. f. O. Bd. 33, S. 139). 

„Hinter dem rechten Ohr eine fluctuirende Geschwulst, 
die sich nach oben und nach vom oberhalb der Ohrmuschel 
ausbreitete. 

Spaltung des Abszesses und Entleerung sehr bedeutender 
Eitermengen; in der Fossatemporalis, ca. IV2 cm ober- 
des Porus acusticus extern us, liegt infolge 
von Caries necrotica die Dura mater in der 
Ausdehnung von 2 cm Länge und Vs cm Breite 
zu Tage; in der Umgebung der Perforationsöffnung war 
der Knochen mit zahlreichen Granulationen besetzt; aus 
der Schädelhöhle quoll der Eiter heraus; die 
Öffnung wurde durch den Meissel noch etwas erweitert. 



— 24 — 

Der Warzenfortsatz ist in seiner äusseren corticalen Schicht 
cariös, mit Eiter durchsetzt; von der Spitze desselben führt 
eine ca. 9 cm lange Eitersenkung am Schädel entlang 
zwischen die Muskulatur nach hinten und unten; dieselbe 
wird gespalten. Aufmeisselung des Warzenfortsatzes; in 
der Tiefe von IV2 cm war der Knochen sehr fest und 
sklerosirt; es waren also nur die corticalen Lagen cariös 
zerstört; es wurde bei einer Meisselöffnung von 27* cm 
Tiefe von weiterem Vordringen in den festen Knochen 
Abstand genommen. Paracentesc des Trommelfells ergab 
nur geringes schleimiges Exsudat. Die Heilung verlief ohne 
jedes Fieber, die freiliegende Dura mater und der Knochen 
bedeckten sich bald mit guten Granulationen. Mitte Oktober 
sollte der Kranke mit oberflächlich granulirender Wundfläche 
in seine Heimath entlassen werden, als er plötzlich unter 
den Erscheinungen einer Meningitis acut erkrankte und am 
nächsten Tage starb. 

Ich konnte der Seetion leider nicht beiwohnen ; es wurde 
mir mitgetheilt, dass eine ausgedehnte eitrige Meningitis, 
sowie eine sehr bedeutendeEiteransammlung zwischen 
Dura mater und Knochen in der mittleren unteren 
hinteren Schädelgrube gefunden worden sei. 
Ein Zusammenhang der Eiterung mit dem Antrum konnte 
nicht festgestellt werden ; da die Herausnahme des Schläfenbeins 
durch ein Versehen unterblieben war. Eine Fistel nach 
dem Antrum w^ar hier nicht vorhanden. Dieser Prozess 
verlief absolut ohne Symptome, da der Kranke schon als 
genesen betrachtet wurde. 

Zaufal (Prager med. Wochenschrift 1893 No. 50, 
Ref. A. f. 0. Bd. 39, S. 179). 

Otitis media dcxtra sine perforatione von 1 jähriger 
Dauer. Umfangreiche Abszessbildung über dem Warzen- 
fortsatz und der Schläfe. Als einziges auf eine intracranielle 
Erkrankung hindeutendes Symptom bestand eine y)eiderseitige 
Neuroretinitis. Spaltung des Abszesses, Trepanation der 
Schläfenbeinschuppe, geleitet von einer im Knochen 
vorhandenen F i s t e 1 ö f f n u n g. Zwischen den Granu- 
lationen der Dura quoll Eiter hervor, scheinbar aus der 
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Tiefe der Schädelhöhle, bezw. aus einem Gehirnabszess durch 
eine DuraöfEnung. Da letztere mit der Sonde nicht auf- 
gefunden werden konnte, wurden mehrere Punktionen vor- 
genommen, ohne Eiter zu aspiriren. Erst bei der Abmeisselung 
des Proc. mastoideus und der Erweiterung der Knochenlücke 
bis auf 6 cm Länge und 3 cm Breite entleerte sich massen- 
hafter dicker gelber Eiter. 

Der extradurale Abszess war der grösste 
bisher nach Otitis beobachtete, er erstreckte 
sich bis nahe zur Coronarnaht. ferner bis zur 
Sagittalnaht und füllte zum Teil die hintere 
Schädelgrube aus; die Dura mit dem Gehirn 
war so weit vom Schädelknochen abgedrängt, 
dass man bequem zwischen ihr und dem Knochen 
mit dem Zeigefinger die Wände der Höhle ab- 
tasten konnte, ohne die Grenzen des Abszesses zu er- 
reichen." 

Truckenbrod (Zeitschrift f. Ohrenheilk. XV., Ref. 
A. f. O. Bd. 23, Seite 188). 

Es handelt sich um einen 28 Jahre alten Bautechniker 
mit chronischer linksseitiger Mittelohreiterung, bei welchem 
sich Fieber, Schmerz in der Höhe des Scheitels und am 
Hinterhaupt, sowie ein einmaliger Schüttelfrost eingestellt 
hatten. Nach der auf Grund dieser Symptome von Schede 
vorgenommenen Eröffimng des Warzen fortsatzes und Ent- 
leerung von eingedicktem fötidem Eiter besserte sich zu An- 
fang das Befinden des Kranken, dann aber stieg die Tem- 
peratur wieder bis auf 39,0^ und 39,6®, dazu trat eine rechts- 
seitige Parese des Facialis, Gedächtnisschwäche und apha- 
sische Störungen, und auch örtlich zeigte sich eine Ver- 
schlimmerung des Zustandes durch fötiden Charakter der 
Absonderung und Oedem in der Gegend hinter und über 
dem Ohre. Die Diagnose wurde jetzt auf Hirnabszess ge- 
stellt und zu dessen operativer Eröffnung geschritten. Zu 
dem Zwecke geschah zuerst eine Verlängerung des von der 
Warzenfortsatzöffimng herrührenden Schnittes nach oben 
und etwas nach hinten um ca. 8 cm. Nachdem die Galea 
zurückpräparirt worden war, sah man etwa 3 cm nach 
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hinten und oben von der Ohröffnung einen steck- 
nadelkopfgrossen Eitertropfen, der aus einer kleinen 
Knpchenfistel hervordrang. Hier wurde der Knochen auf- 
gemeisselt, allein die Probepunktion der blossgelegten, mit 
Granulationen bedeckten Dura förderte keinen 
Eiter zu Tage. Wohl aber drangen zwischen Dura 
und Knochen fortwährend käsige Flocken ab- 
scheulich stinkenden Eiters hervor. Es wurde 
deshalb der Schnitt um weitere 5 cm nach unten und hinten 
dilatirt, der sehr dünne Knochen abgemeisselt und nun 
gelang es, durch Spaltung der Dura mater, etwa eine Tasse 
voll Eiter zu entleeren und einen Hirnabszess von der un- 
gefähren Grösse einer kleinen Orange zu eröffnen. Die 
Höhle wurde mit l7oo Sublimatlösung ausgespült, drainirt 
und mit Sublimatmull verbunden. Der Erfolg der Operation 
war ein sehr günstiger, indem das Fieber aufhörte, das 
Allgemeinbefinden sich hob und auch in den cerebralen 
Störungen sich eine allerdings nur langsame Besserung be- 
rperkbar machte. Jedoch trat im weiteren Verlauf noch 
zweimal eine Verschlimmerung ein, bedingt durch Wieder- 
ansammlung von Eiter in der Abszesshöhle, so dass diese 
aufs Neue punktirt und drainirt werden musste. 18 Wochen 
nach der ersten Operation konnte Patient als geheilt ent- 
lassen werden. 

In diesem letzten Fall ist nach dem uns zugänglichen 
Referate zwar nicht ausdrücklich eine Beteiligung des Sulc. 
sigmoid. an der Eiteransammlung ausgesprochen, auch steht 
der gleichzeitige Hirnabszess im Vordergrunde, aber wir 
glaubten dennoch ihn hier anführen zu sollen. 

An letzter Stelle folge schliesslich ein noch nicht ver- 
öffenthchter Fall, der im vergangenen Jahre in der Kieler 
Universitätsohrenklinik in Behandlung war. 

Cl. P., 37 Jahre alt, kommt am 29. Mai 1899 in die 
Poliklinik. Sie giebt an, seit März an rechtsseitiger Ohren- 
entzündung zu leiden. Mehrere Wochen bestand auch 
eitriger Ausfluss. Vorübergehend treten Schmerzen und 
Schwellung hinter dem Ohr auf. Bei der Aufnahme bestand 
Schwellung hinter dem rechten Ohre und am hinteren Rande 
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und der Spitze des Warzenfortsatzes. Das Trommelfell gelb, 
durchseheinend, vorgewölbt, ohne entzündliche Erscheinungen, 
ohne Perforation oder Narbe. Auf die sogleich ausgeführte 
Paracentese erfolgte sofort eitriger Ausfluss. 

1. Juni. Die Schwellung hinter dem Ohr ist bedeutender 
geworden und an seinem hinteren Rande entsprechend dem 
Emisserium mastoideum am stärksten. 

3. Juni. Heute morgen Aufnahme in die Poliklinik. 
Bei Untersuchung des Herzens ergeben sich reine Töne, 
jedoch bedeutende Irregularität. Die Herzgrenzen sind normal. 
Pat. besitzt starkentwickelten Panniculus adiposus. Verordnung : 
Bettruhe, Eisblase auf dem Warzenfortsatz. Operation wird 
verschoben, um Herzthätigkeit und Temperatur zu beobachten. 

4. Juni. Leichte Temperatursteigerung: Gestern Abend 
37,8, heute 38,0. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Herz- 
thätigkeit ist seit der Bettruhe vollkommen regelmässig. 

5. Juni. Sekretion bedeutend. Senkung der oberen Ge- 
hörgangswand ausgesprochen. Die Schwellung hinter dem 
Warzenfortsatz geht jetzt weiter vor und umfasst auch die 
Spitze desselben. Sie ist prall, ohne Fluktuation. Die Be- 
w^eglichkeit des Kopfes ist eingeschränkt. Die Schmerzen 
sind nur gering. 

Operation: Nach Freilegung des Knochens zeigt sich 
derselbe stark hyperämisch. Nach Entfernung der weichen 
Corticalis anterior der Linea temporalis kommt man auf 
mit Granulationen erfüllte rauhe Spangiosa. In grosser Aus- 
dehnung wird kranker Knochen entfernt, so dass man bis 
weit in die Spitze gelangt und sie schliesslich ganz weg- 
zunehmen genötigt ist. Das Antrum, vollkommen erfüllt 
von Granulationen, wird breit freigelegt und die morsche 
hintere Gehörgangs wand abgetragen. Mit dem Löffel wird 
das Antrum von den Granulationen gesäubert. Hammer 
und Ambos, beide gesund, letzterer mit derben Granulationen 
und Trommelfellresten im Zusammenhang, werden entfernt. 
Beim Sondieren zuckt der Facialis, der beim Meissein nicht 
getroffen worden war. Nach hinten oben vom Antrum ist 
der Knochen noch ein Stück weiter erkrankt, er wird ent- 
fernt, ohne das9 man auf Dura stösst. Beim Biossiegen 
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der erkrankten Zellen des Warzenfortsatzes dringt plötzlich 
Eiter in grosser Menge, nicht deutlich pulsierend, hervor. 
Die Öffnung wird erweitert und man stösst auf die 
missfarbige, mit Granulationen bedeckte Sinus- 
wand, die weit zurückgedrängt ist. Um den Sinus 
in seinem oberen Verlaufe zu sehen, wird nach hinten oben 
gegangen, dort ist die Sinuswand normal aussehend. Nachdem 
jene Eiter entleerende Öffimng weiter freigelegt ist, stellt 
sich heraus, dass der Eiter bei Druck auf die ge- 
schwollene Partie hinter dem Warzenf ortsatze 
sich entleert. Der letztere ist völlig entfernt mid die 
tiefe Halsfascie unter dem Steniocleidom. liegt frei. Mit der 
Sonde kommt man von jener Öffnung aus nach hinten unten 
in die Tiefe. Nachdem früher schon zur genügenden Bloss- 
legung des Knochens ein 4 cm langer T-Schnitt hinten an- 
gelegt war, wird nun, um dem tiefen Halsabszess nahe zu 
kommen, 6 cm hinter dem ersten Hautschnitt ein senkrechter 
Schnitt angelegt und ohne dass erhebliche Blutung erfolgt, 
tief in die Muskulatur geführt; indem man dem beim Ein- 
gehen mit dem Finger in die Wunde zu palpierenden Sonden- 
ende, das von vorne her eingeführt ist, entgegengeht, 
stellt man die Kommunikation her und führt in die Abs- 
zesshöhle in eine Tiefe von 5 cm Jodoformgazestreifen ein. 
Die hintere Gehörgangswand wird gespalten, um später bei 
eventueller Sekundärnaht als Lappen verwendet zu werden. 
Der T-Schnitt wird vernäht, im Übrigen offen behandelt. 
Es handelte sich also um einen perisinösen Ab- 
szess, der nach unten hinter dem Warzenf ortsatze 
durchbrochen war, und dort sich unter die tiefe Hals- 
fascie unterhalb der Splenii *gesenkt hatte. 

6. Juni. Subjectives Wohlbefinden. Starke Sekretion. 
Auf Druck entleert sich aus der hinteren Wunde etwas Eiter, 
aus der vorderen Öffnung kommt nichts heraus. Der Lappen 
war nach oben verklebt, er wird deshalb vom Gehörgang 
aus hervorgeholt und nach hinten tamponiert. 

7. Juni. Geringe Sekretion, keine Eiterverhaltung, der 
Tampon im Gehörgang bleibt liegen, der andere erneuert. — 
Der weitere Wimdverlauf war normal. Nach 8 Wochen konnte 
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Pat. mit der noch granulirenden Operationswunde, jedoch 
mit verheilter Abzsessöffnung am Halse entlassen werden." 
Es erfolgte schhessUch Ausgang in völlige Heilung. 



Zum Schlüsse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn 
Professor Dr. Friedrich für die gütige Überlassung der 
Arbeit, sowie für die liebenswürdige Unterstützung bei der An- 
fertigung derselben meinen besten Dank auszusprechen. 



Lebenslauf. 



Verfasser dieser Arbeit, Gustav Karl Hans Huss, 
wurde am 15. November 1875 zu Gunzenhausen in Bayern 
geboren. Ich besuchte die Volksschule und Lateinschule 
meiner Vaterstadt und absolvierte 1894 das humanistische 
Gymnasium zu Ansbach. Dem Studium der Medizin widmete 
ich mich auf den Universitäten München, Erlangen und Kiel. 
DasTentamen phj^sikum bestand ich imHerbste 1 896zuErlangen . 
In Kiel beendigte ich das medizinische Staatsexamen im 
Juli 1899 und bestand in demselben Monat das Examen 
rigorosum. 



